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RESUMO 
O objetivo desse trabalho foi analisar a eficácia do uso de laser de baixa potencia 
após a exodontia de terceiros molares inferiores na diminuição da sensibilidade 
dolorosa, edema e trismo em pacientes imunocompetentes.  Os pacientes foram 
divididos em quatro grupos (I, II, III e IV).  Para a técnica do grupo II, foi feita a 
cirurgia de remoção do terceiro molar inferior e, logo após, foi realizada a aplicação 
intra-oral  e extra oral de laser infravermelho de baixa potência com comprimento de 
onda de 808μm, diâmentro da fibra 600μm, spot 0,0028 cm2, dose de irradiação de 
3J/cm2, potência de 100 mW, tempo de aplicação de 40s por ponto, (Laser Therapy 
XT, DCM, São José dos Campos - SP) equidistantes 1cm entre si. Para o grupo IV, 
seguiu-se o mesmo protocolo cirúrgico, porém não houve acionamento do laser. 
Dados sobre medida e edema facial, dor pós operatória, nível de abertura bucal, 
pressão arterial e qualidade do dente a ser extraído foram coletados no início do 
tratamento (T0), no dia da exodontia (T2), 24 horas após (T3), 48 horas (T4), 72 
horas (T5) e sete dias após a cirurgia (T6). Os dados foram tabulados e analisados 
pelo teste Mann-Whitney U test para comparação individual das variáveis não 
paramétricas. O intervalo de confiança foi ajustado para 95% (p < 0,05). A amostra 
era composta por 15 pacientes, sendo 60% do sexo feminino, 80% leucodermas, 
com média de idade de 24,2 anos. Foram extraídos 27 dentes que eram em sua 
maiora verticalmente angulados, abaixo do nível do segundo molar adjacente e 
parcialmente erupcionados com algum grau de impacção. Em relação aos grupos II 
e IV todos os dentes necessitaram de ostectomia para serem removidos. Quanto às 
variáveis analisadas, sensibilidade dolorosa, edema facial e trismo, não houve 
diferença estatisticamente significativa entre os grupos II e IV. Conclui-se que o uso 
do laser de baixa potencia como terapia adicional após a exodontia de terceiros 
molares não apresentou eficácia neste estudo.  
 
PALAVRAS-CHAVE: Dente Serotino. Terapia com Luz de Baixa Intensidade. 
Cirurgia Bucal. Terapia a Laser. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
The aim of this study was to analyze the effectiveness of low potency laser after 
lower third molar extraction in the reduction of pain sensitivity, edema and trismus in 
immunocompetent patients. The patients were divided into four groups (I, II, III and 
IV). For the group II technique, a third lower molar removal surgery was performed, 
after which an intraoral and extraoral application of low power infrared laser with 
wavelength of 808μm, fiber diameter 600μm, point of 0.0028 cm2, irradiation dose of 
3J / cm2, power of 100 mW, time of application of 40s per point (Laser Therapy XT, 
DCM, São José dos Campos - SP) equimistant 1cm with each other. For group IV, 
the same surgical protocol was followed but there was no laser triggering. Data on 
facial edema, postoperative pain, oral opening level, blood pressure and tooth quality 
to be extracted were collected at the beginning of treatment (T0), on the surgery day 
(T2), 24 hours after (T3), 48 hours (T4), 72 hours (T5) and seven days after surgery 
(T6). The data were tabulated and analyzed by the Mann-Whitney U test for the 
individual outcome of non-parametric variables. The confidence interval was adjusted 
to 95% (p <0.05). The sample consisted of 15 patients, 60% female, 80% white, with 
a mean age of 24.2 years. The 27 extracted teeth were in their major vertically 
angled, below the level of the adjacent second molar and partially erupted with a 
certain degree of impaction. In relation to groups II and IV all teeth required 
ostectomy to be removed. Regarding the analyzed variables, pain sensitivity, facial 
edema and trismus, there was no statistically significant difference between groups II 
and IV. It was concluded that the use of low power laser as additional therapy after 
third molar extraction did not show efficacy in this study. 
 
KEY WORDS: Serotinoid tooth. Low Level Light Therapy. Oral Surgery. Laser 
Therapy. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LISTA DE FIGURAS 
 
Figura 01 - Sequencia de exodontia de terceiro molar inferior……………………….31 
Figura 02 - Sequencia de aplicação do laser de baixa potência...............................32 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LISTA DE TABELAS E QUADROS 
 
Quadro 01 - Sequencia de aplicação do laser de baixa potência.............................32 
Tabela 01 – Características da amostra………………………..……………………….41 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
 
AINES: Antiinflamatórios não esteroidais  
ASA: American Society of Anesthesiologists (do inglês, para: Sociedade Americana 
de Anestesiologia) 
ATM: Articulação Temporo-mandibular  
BP: Baixa potência  
CCS: Centro de Ciências da Saúde 
CD: Cirurgião Dentista  
LBP: Laser de baixa potência 
LT: Laserterapia 
LLLT: Low level laser-therapy (do inglês para: terapia de laser de baixa potencia) 
LTPB: Laserterapia de Baixa Potência  
PA: Pressão arterial  
PDT: Photodynamic therapy (do inglês para: Terapia Fotodinâmica) 
PVC - Polyvinylchloride (do inglês, para: Policloreto de polivinila) 
SISNEP - Sistema Nacional de Informações sobre Ética em Pesquisa envolvendo 
Seres Humanos 
TCLE: Termo de consentimento livre e esclarecido  
TMI: Terceiros molares inferiores 
UFSC: Universidade Federal de Santa Catarina 
 
 
 
LISTA DE SÍMBOLOS 
 
% - porcentagem 
 
α – nível de significância estatística 
p – significânica estatística  
ηm - nanômetros   
μm - micrometros   
cm2 - centímetros quadrados  
J – Joules   
º C – grau Célsius  
mW – micro Watt  
s – segundos   
mg - miligramas  
g - gramas  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SUMÁRIO 
1 INTRODUÇÃO .................................................................................................... 13 
2 REVISÃO DE LITERATURA ............................................................................... 14 
2.1 Terceiros molares ........................................................................................ 14 
2.2 Laserterapia de baixa potência .................................................................. 20 
2.2.1. Efeito anti-inflamatório ............................................................................ 21 
2.2.2. Efeito analgésico ..................................................................................... 22 
2.2.3. LLLT e pós-operatório de exodontia de terceiro molar ............................ 22 
3 JUSTIFICATIVA .................................................................................................. 23 
4 OBJETIVOS ........................................................................................................ 24 
4.1 Geral ............................................................................................................. 24 
4.2 Específicos ................................................................................................... 24 
5 MATERIAIS E MÉTODOS .................................................................................. 24 
5.1 Considerações éticas .................................................................................. 24 
5.2 Desenho experimental ................................................................................ 25 
5.3 Amostragem ................................................................................................. 25 
5.4 Perfil dos pacientes da amostra ................................................................. 25 
5.5 Constituição da amostra ............................................................................. 25 
5.6 Critérios de inclusão ................................................................................... 26 
5.7 Critérios de exclusão .................................................................................. 26 
5.8 Coleta de dados ........................................................................................... 27 
5.8.1. Anamnese ............................................................................................... 27 
5.8.2. Protocolo de atendimento dos pacientes ................................................ 27 
6 ANÁLISE DOS DADOS ...................................................................................... 34 
6.1 Hipótese estatística ..................................................................................... 34 
6.2 Análise estatística ....................................................................................... 35 
7 RESULTADOS .................................................................................................... 35 
8 DISCUSSÃO ....................................................................................................... 43 
9 CONCLUSÕES ................................................................................................... 47 
REFERÊNCIAS......................................................................................................... 48 
APÊNDICES ............................................................................................................. 53 
Apêndice A - Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) ................. 53 
Assinatura do Pesquisador: ............................................................................... 58 
Apêndice C – Ficha de controle auto-preenchida pelo paciente ..................... 60 
ANEXOS ................................................................................................................... 62 
Anexo 1 – Análise crítica dos aspectos éticos da pesquisa ............................ 62 
Anexo 2 – Responsabilidades da equipe de trabalho ...................................... 64 
Anexo 3 – Parecer Consubstanciado do CEP ................................................... 65 
 
 13 
1 INTRODUÇÃO  
 
Terceiros molares são os últimos dentes a irromper pela sequência normal de 
erupção e costumeiramente se apresentam impactados (KANDASSAMI et al., 2009), 
sobretudo os inferiores devido à ausência de espaço na região mandibular posterior 
(MILORO et al., 2004). A impacção implica num dente não funcional, que serve 
apenas como potencial nicho para patologias, e que, portanto, deve ser submetido a 
extração (RICHARDSON et al.,1978). 
A extração de terceiros molares inferiores resultam em trauma cirúrgico e 
produzem resposta inflamatória do tecido lesado (SISK et al., 1986), que se 
manifesta como inchaço, dor e trismo (GARCIA et al., 1997; OGINI et al., 2002). 
Essas condições podem ser bastante debilitantes ao paciente (SISK et al., 1986), o 
que justifica o uso de métodos terapêuticos que auxiliem na melhora do quadro 
clínico. Atualmente, destacam-se a crioterapia e farmacoterapia, sobretudo os 
analgésicos, anti-inflamatórios e corticoesteróides (MILORO et al., 2004).  
Sabe-se que fármacos podem produzir efeitos colaterais sérios, que podem 
trazer mais malefícios do que benefícios ao paciente em pós-cirúrgico e, neste 
contexto, alternativas à esta modalidade de tratamento ainda são investigadas, e 
meios fisioterápicos, como a laserterapia, vêm se destacando (CASTILLO et al., 
2008). 
A laserterapia de baixa potência (LLLT) produz alterações teciduais a nível 
metabólico (FREITAS et al., 2015) capazes de reduzir edema, dor e inflamação 
(AIMBIRE et al., 2006; POZZA et al., 2008), bem como promover angiogênese e 
cicatrização (MELO et al., 2011). Por causa desses benefícios, a LLLT já vem sido 
usada na odontologia, em casos de herpes simples, ulcerações, neuralgia trigeminal, 
dentre outras outras (PINHEIRO et al., 2006; SCHUBERT et al., 2007; LADALARDO 
et al., 2004; NUÑES et al., 2006; FIKÁCKOVÁ et al., 2007; SHIRANI et al., 2008; 
BRUGNERA et al., 2008). No que se refere ao seu uso no pós-operatório de 
exodontia de terceiro molar inferior, ainda não existe protocolo estabelecido para o 
desempenho ótimo da LLLT e, portanto, a literatura ainda produz resultados 
controversos (OZEN et al., 2003; MILORO et al., 2000; PARKER et al., 2007; 
BRUGNERA et al., 2006; ARORA et al., 2008; ARAS et al., 2010; AMARILLAS-
ESCOBAR et al., 2010).  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
Nesta seção apresenta-se a fundamentação teórica necessária para a 
elaboração deste trabalho. Encontra-se dividida em subseções que abordam os 
seguintes temas: terceiros molares, laserterapia de baixa potência e a relação entre 
ambos. 
2.1 Terceiros molares 
Terceiros molares são dentes que apresentam grande variabilidade desde 
sua anatomia, bem como a forma e tempo de erupção. Comumente são os últimos 
dentes a erupcionarem, entretanto, é possível que estejam ausentes, por 
determinantes genéticos, ou impactados. (KANDASSAMI et al., 2009). 
Com função de complementar a ação mastigatória do segundo molar, o 
terceiro molar inferior se desenvolve lentamente, seu germe estando visível 
radiograficamente geralmente aos 9 anos de idade e com mineralização completa da 
coroa aos 11 anos. Aos 14 anos geralmente a coroa encontra-se totalmente formada 
e aos 16 anos já apresenta metade da raiz desenvolvida (MILORO et al., 2004). 
O terceiro molar inferior é o elemento dental que apresenta maior índice de 
impacção dentre os dentes permanentes, devido a principalmente não seguir a 
sequência normal de erupção, assim como pela falta de espaço para o mesmo no 
ramo mandibular (MILORO et al., 2004). 
Segundo Richardson et al. (1978), a definição de um dente impactado é: “um 
dente que não pode, ou não irá erupcionar dentro de sua posição normal de 
funcionamento e é, dessa forma, patológico e requer tratamento”. 
Aproximadamente 50% dos terceiros molares inferiores apresentam-se 
impactados em posição mesio-angular, sendo o tipo de impacção mais comum. 
Sinais de que o dente estará impedido de completar sua sequência normal de 
erupção já se mostram visíveis entre o 14 e 16 anos de idade, quando a coroa 
dental está formada e a raiz está em processo de formação (MILORO et al., 2004). 
Entretanto, nem todo dente impactado necessariamente causará problemas, 
porém quando o terceiro molar se encontra nessa condição, cabe ao cirurgião 
dentista (CD) avaliar os riscos e benefícios envolvidos na remoção do mesmo, haja 
vista que manter um dente nesta condição pode trazer consequências mais severas 
ao paciente, tais como a formação de cárie dental, doença periodontal, cistos, dentre 
outros (HAUG et al., 2009). 
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A avaliação da história do paciente, especialmente se há presença de dor 
e/ou de uma queixa, deve preceder a investigação clínica acerca do terceiro molar 
candidato à extração. Este passo é importante para determinar o estado de saúde 
geral do paciente, bem como se este apresenta alguma condição sistêmica ou faz 
uso de algum medicamento que contraindiquem a cirurgia. Adicionalmente, ajuda 
em determinar o grau de urgência do procedimento em questão (FERNANDES et 
al., 2010). 
A seguir, deve-se avaliar de forma geral o sistema estomatognático. A 
avaliação da articulação temporo-mandibular (ATM) pré-operatória é essencial para 
determinar as precauções necessárias para o trans-cirúrgico, a fim de que se evite a 
gênese ou amplificação de desordens temporo-mandibulares. Ademais, deve-se 
investigar pela presença de infecção através de inspeção por edemas, eritemas ou 
assimetrias intra e extraorais, e palpar o pescoço em busca de linfadenopatias. 
(FERNANDES et al., 2010). 
Por fim, o CD deve examinar especificamente o elemento dentário candidato 
à extração. Primeiramente, o profissional deve determinar se o terceiro molar está, 
de fato, presente no arco, visto que agenesias destes dentes ocorrem em 20% da 
população (VASTARDIS, 2000). Isto pode ser realizado através de inspeção, se o 
elemento estiver total ou parcialmente erupcionado, ou via exame radiográfico. O 
exame radiográfico é de grande valia quando se refere a terceiros molares, visto que 
providencia informação valiosa acerca de sua anatomia, de sua relação com 
estruturas nobres adjacentes (como o nervo alveolar inferior e seios maxilares), de 
presença de patologia associada, e auxiliando na decisão da técnica cirúrgica a ser 
empregada. Além disso, pode ser o único meio de se examinar um terceiro molar, 
visto que impacções ocorrem em mais de 50% da população (BISHARA et al., 
1983). O exame radiográfico recomendado é a tomografia computadorizada, porque 
está associado a diminuir os riscos de lesão ao nervo alveolar inferior (AAOMS, 
2007). A radiografia panorâmica é frequentemente utilizada na avaliação pré-
operatória de dentes inclusos e tem seu valor, mas está associada a distorções  e 
podem resultar em imprevistos trans-operatórios (DUDHIA et al., 2008). 
Cada caso deve ser avaliado individualmente, avaliando os principais riscos 
envolvidos e indicações da extração dos terceiros molares inferiores impactados. 
mesmo que assintomáticos que devem ser tomados como base na hora de optar 
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pela manutenção ou não do dente. As causas da impacção podem ser locais ou 
sistêmicas, sendo que as principais estão listadas abaixo (GIL et al., 2012): 
a) Cárie dentária: por possuir posição desfavorável na arcada dentária, terceiros 
molares impactados criam sítios de acúmulo de placa onde a limpeza 
mecânica se torna dificultada ou inviável, aumentando assim o risco de 
infecção pelos agentes cariogênicos responsáveis pela cárie dental (GIL et 
al., 2012). Shugars et al, em 2004, avaliaram 303 pacientes com presença de 
terceiros molares assintomáticos e concluíram que em 39% dos avaliados, 
acima de 25 anos de idade, a cárie se fazia presente em pelo menos um dos 
terceiros molares.  
 Já que a maioria dos terceiros molares impactados assumirem posição 
mesio-angular, há ainda a chance de iniciar-se o processo carioso na distal 
do segundo molar, podendo afetar assim mais de um dente do paciente. O 
mesmo pode vir a sofrer com dores e possível necrose pulpar, gerando um 
quadro de infecção com possibilidade de consequências mais graves ao 
paciente (GIL et al, 2012), como lesões perirradiculares e infecções (NEVILLE 
et al., 2009). 
b) Doença periodontal: O acúmulo de placa causada pela localização 
desfavorável do terceiro molar impactado, além de favorecer a formação de 
cárie, gera impactos importantes a saúde do seu periodonto circundante e do 
segundo molar adjacente. A Associação Americana dos Cirurgiões 
Bucomaxilofaciais (AAOMS, 2008) afirma que a doença periodontal que 
acomete terceiros molares parcialmente erupcionados tendem a piorar 
significativamente com a idade, assim como suas consequências. Moss et al. 
(2009), realizaram um estudo com 6793 pacientes com média de idade de 
62,4 anos e, como resultado, observaram que, dos pacientes estudados, 
naqueles que possuíam terceiro molar irrompido parcialmente a doença 
periodontal era mais frequente e mais severa, principalmente nas regiões 
adjacentes ao dente. O acúmulo de placa ainda pode causar cárie e doença 
periodontal, que quando associadas elevam os riscos de lesão endoperial, 
fazendo-se necessário a remoção de dentes nessa condição (GIL et al., 
2012). 
c) Fratura de mandíbula: Dependendo do grau de impacção e angulação do 
dente impactado há possibilidade de comprometimento da resistência da 
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mandíbula à fratura (GIL et al., 2012). A maioria dos estudos concluem que 
dentes classificados como Classe B-II de Pell e Gregory são os mais 
susceptíveis a provocarem fraturas de mandíbula, como mostra estudo 
biomecânico realizado por Meisami et al. (2002), onde foi estabelecido que 
dentes posicionados no ângulo da mandíbula romperiam a cortical superior, 
tornando a mandíbula mais frágil e susceptível a fraturas. É necessário 
analisar o caso individualmente para a remoção desses tipos de dentes, uma 
vez que podem estar próximos a estruturas nobres, como o nervo alveolar 
inferior, além de averiguar outros fatores que indiquem a remoção do dente, 
fazendo com que o benefício se sobreponha aos riscos (GIL et al., 2012), 
como em casos de pacientes que realizam esportes ou atividades de alto 
impacto, onde há risco de trauma mandibular (MILORO et al., 2004). 
d) Cistos e tumores: Tumores e cistos são comumente associados à presença 
de terceiros molares permanentes . Segundo Gil et al. (2012), essas 
patologias não são achados com frequência alta, porém têm potencial de 
causar consequências mais graves. Al-Khateeb e Bataineh (2006), em seu 
estudo, avaliaram histologicamente terceiros com 2432 pacientes que 
apresentaram alterações radiolúcidas pericoronárias envolvendo terceiros 
molares, destes 1,2% e 0,5% foram classificados como cistos e tumores 
respectivamente, sendo o cisto mais comum o dentígero e o tumor mais 
comum ameloblastoma. É notória a baixa frequência desse tipo de lesão 
quando comparados a lesões prevalentes, como cárie e doença periodontal, 
porém o tipo de tratamento também é muito mais especifico e as 
consequências podem ser mais graves, principalmente em casos de tumores, 
se fazendo importante remover o quanto antes o dente causador desse tipo 
de lesão (GIL et al.,2012). 
e) Apinhamento dental/considerações ortodônticas: Possivelmente um dos 
tópicos mais controversos em relação a remoção do terceiro molar impactado, 
seria o possível apinhamento dental causado pelo seu processo eruptivo, 
especialmente em incisivos inferiores. A literatura diverge em opinião, porém 
em estudos longitudinais mais recentes mostram que não há relação 
significativa entre terceiros molares impactados e apinhamento dental, mas 
sim, pouco espaço no arco mandibular (RICHARDSON et al., 1994; KAHL et 
al., 1994). É conveniente realizar extrações de terceiros molares que 
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impeçam outros tipos de movimentações ortodônticas, como a necessidade 
de distalisar dentes na arcada (MILORO et al., 2004).  
f) Pericoronarite: A erupção parcial de terceiros molares, principalmente 
inferiores pode causar uma resposta inflamatória da gengiva semelhante a 
gengivite e periodontite. Em casos em que esse quadro agrava com 
contaminação pode formar-se a pericoronarite sobre o dente parcialmente 
erupcionado, gerando dor e desconforto ao paciente e dificultando ainda mais 
a higienização local. O tratamento inicial convencional para a pericoronarite é 
irrigação e desinfecção local com soluções que possuam agentes 
desinfectantes como clorexidina ou peroxido de hidrogênio. Se houver 
complicações sistêmicas uso de antibioticoterapia pode ser recomendado. 
Todavia, muitos casos de pericoronarite não regridem ou voltam a aparecer 
em dentes parcialmente erupcionados, e a intervenção cirúrgica é 
recomendada (MILORO et al., 2004). Segundo Lysell e Rohlin (1988), em 
estudo realizado em 29 clínicas odontológicas na Suécia, cerca de 27% das 
extrações de terceiros molares inferiores impactados se deu devido a 
pericoronarite ou pericoronarite recorrente. Com a idade os casos de 
pericoronarite tendem a aumentar, sendo essa a principal causa de remoção 
de terceiros molares inferiores em pacientes com mais de 20 anos. 
g) Reabsorção radicular do dente adjacente: O terceiro molar pode causar 
reabsorção da raiz do segundo molar adjacente, especialmente se o dente 
em questão estiver erupcionando fora de sua posição normal, principalmente 
quando mesio-angulado (MILORO et al., 2004). Não é relatado com precisão 
na literatura o percentual de raízes reabsorvidas por conta da erupção de 
terceiros molares, porém o valor pode chegar a 7% dos casos (NITZAN et al., 
1981). Portanto, é conveniente realizar a remoção do terceiro molar 
impactado aos primeiros sinais de reabsorção radicular do dente adjacente 
(MILORO et al., 2004). 
 
Algumas contraindicações são observadas na extração de dentes, mesmo 
que sejam do terceiro molar com as condições acima citadas, e devem ser pesadas 
para que o risco enfrentado pelo paciente não se sobreponha aos benefícios na 
remoção dos dentes em questão. As principais contraindicações são: paciente em 
extremos de idade, pacientes com a saúde geral comprometida e dentes que 
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estejam localizados em sítios próximos a estruturas delicadas como nervos e vasos, 
com grande risco de lesão aos mesmos em caso de cirurgia. Geralmente os dentes 
que se encontram contraindicados só serão submetidos a cirurgia em casos 
severos, como patologias graves envolvendo o dente (MILORO et al., 2004). 
Como qualquer cirurgia, o procedimento para remoção de um terceiro molar 
resulta em danos teciduais que acarreta em sintomatologia pós-cirúrgicas como 
produto da resposta inflamatória ao trauma cirúrgico (SISK et al., 1986), e destacam-
se dor, inchaço e trismo (GARCIA et al., 1997; OGINI et al., 2002). Estas alterações 
podem ser severas e produzir redução de qualidade de vida, sobretudo na primeira 
semana após a cirurgia (SISK et al., 1986). 
Com o objetivo de minimizar a sintomatologia pós operatória, os profissionais 
podem fazer uso de uma série de métodos, como: 
- Fármacos:  
- Analgésicos: utilizados com objetivo de reduzir a dor pós-operatória 
que, geralmente, dura 1-2 dias (SEYMOUR et al., 1985). Os mais 
utilizados são paracetamol e ibuprofeno (SEYMOUR et al., 1996; 
DIONNE et al., 1999). O ultimo apresenta valor especial, visto que 
possui leve efeito anti-inflamatório e é capaz de reduzir o inchaço. 
- Corticoesteróides: seu uso pré-operatório é recomendado por 
reduzir inchaço, trismo e dor pós-operatórios (SKJELBRED et al., 
1982; MILORO et al., 2004) 
- Frio e calor: A crioterapia imediatamente após a cirurgia pode contribuir 
com a prevenção do inchaço e é recomendada por Engstrom et al. (1983). 
Para tal, aplicar gelo sobre a região coberta por um pano seco em 
intervalos de 20 minutos durante o primeiro dia. Contraditoriamente, 
Forsgren et al. (1985), afirmam que a crioterapia não altera 
significativamente o período após a cirurgia. Seguindo outra linha de 
raciocínio, Peterson et al. (1992) recomendam o uso do calor a partir do 
terceiro dia após a cirurgia para a aceleração da resolução do inchaço. 
- Laserterapia: Maskova e Smekel (1991), menor desconforto no pós-
operatório associado à laserterapia, resultados similares foram retratados 
em outros estudo (RUCEROVAA et al., 2000; CARILLO et al., 1990; e 
ROYNESDAL et al., 1993). Contudo, alguns autores (FERNANDO et al., 
1993; BRAAMS et al., 1994), obtiveram resultados contrários, portanto, é 
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possível se afirmar que a literatura acerca dos benefícios da laserterapia 
no pós-cirúrgico da exodontia de terceiros molares ainda é controversa. 
 
É seguro afirmar que a farmacoterapia oferece os melhores resultados no 
pós-operatório da cirurgia para remoção de terceiro molar. Porém, esta modalidade 
pode ter benefícios potencializados se estiverem associados a cuidados 
fisioterápicos e, neste contexto, a laserterapia de baixa potência tem se mostrado 
como opção valiosa (CASTILLO et al., 2008). 
 
2.2 Laserterapia de baixa potência 
 
A laserterapia de baixa potência (LLLT, do inglês, low level LASER therapy) é 
utilizada no intuito de promover alterações fotoquímicas nos tecidos-alvo sem que 
ocorra perda estrutural (FREITAS et al., 2015) ou alteração significativa de 
temperatura no local causada pela irradiação da luz laser, ou seja, em menos de 1º 
C (BRUGNERA et al., 2006). 
Essas alterações ocorrem devido a absorção pelo tecido alvo da luz emitida 
pela LLLT. As propriedades do LASER, como comprimento de onda, densidade de 
força (ou irradiância), densidade de energia ou fluência e potência determinam o 
quanto de luz poderá ser absorvida pelo tecido. Por outro lado, características da 
região como anatomia, fisiologia, patologia e óptica tecidual, bem como a idade e 
estado de saúde do paciente, são capazes de alterar a taxa de absorção da luz 
durante a terapia. Portanto, são cruciais na determinação da dose de energia a ser 
aplicada (BRUGNERA et al., 2000). Contudo, apesar dos benefícios da LLLT serem 
dose-dependentes (BJORDAL et al., 2006) o uso do LASER com intensidade 
superior a recomendada está associado à inibição do efeito desejado (BRUGNERA 
et al., 2006; PINHEIRO et al., 2006). 
Os benefícios da LLLT provêm do seu efeito sobre processos bioquímicos 
patofisiológicos, com ênfase na absorção de raios vermelhos pelos citocromos-c 
oxidase da cadeira respiratória. Isto intensifica a respiração celular, a síntese de 
ATP (KARU et al., 1995), a proliferação celular (MOORE et al., 2005; ALMEIDA-
LOPES et al., 2001), a diferenciação celular (POURREAU-SCHNEIDER et al., 1990; 
STEIN et al., 2005) a mobilidade celular (HAAS et al., 1990), a regulação de 
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citocinas e fatores de crescimento (BOSCHI et al., 2008), o que contribui para 
mudanças locais e sistêmicas e, por fim, produzindo efeitos antiedema, e analgésico  
(POZZA et al., 2008), anti-inflamatório (AIMBIRE et al., 2006), angiogênico (MELO et 
al., 2011), cicatrizante, gerando aumento da produção e remodelação do colágeno 
(ARAÚJO et al., 2007)  
Esta série de benefícios justifica o uso da LLLT na odontologia, como em 
casos de: alveolite, disfunção temporo-mandibular, mucosite, neuralgia trigeminal, 
aftas, paralisia facial de Bell, pericoronarite, queilite angular, herpes simples, úlcera 
traumática, aftas, dentre várias outras (PINHEIRO et al., 2006; SCHUBERT et al., 
2007; LADALARDO et al., 2004; NUÑES et al., 2006; FIKÁCKOVÁ et al., 2007; 
SHIRANI et al., 2008; BRUGNERA et al., 2008). 
 
2.2.1.  Efeito anti-inflamatório 
 
A LLLT é capaz de desacelerar o processo inflamatório ao inibir a expressão 
e a liberação de mediadores pró-inflamatórios, como: Prostaglandina E2 (PGE2), 
Fator de Necrose Tumoral-α (TNF-α), Ciclo-oxigenase-2 (COX-2) e Interleucina-1β 
(IL-1β) (GAO et al., 2009). 
A inibição destes mediadores, por sua vez, é capaz de produzir redução da 
infiltração de neutrófilos (AIMBIRE et al., 2008; BARBOSA et al., 2008; BOSCHI et 
al., 2008), da necrose tecidual (BARBOSA et al., 2008; BARBOSA et al., 2009; 
DOURADO et al., 2003) e do edema (FERREIRA et al., 2005; REIS et al., 2008; DE 
MORAIS et al., 2010), todos indicadores de redução de processo inflamatório. 
Bjordal et al, em 2010, então, constataram que os benefícios da LLLT, quando 
aplicada na dose entre 0.6 - 9.6J, são de intensidade semelhante aos providos por 
anti-inflamatórios não-esteroidais (AINES), corroborando com estudos que 
compararam o efeito da laserterapia com o dos seguintes AINES: indometacina 
(HONMURA et al., 1992), meloxicam (CAMPANA et al., 1999), celecoxibe (AIMBIRE 
et al., 2005) e diclofenaco (ALBERTINI et al., 2004). Ademais, pacientes que 
possuem alergia aos AINES podem ser incluídos em um grupo a parte para observar 
os efeitos do LLLT. Por outro lado, os autores ainda divergem de opinião acerca da 
comparação da LLLT com corticoesteróides (REIS et al., 2008; CASTANO et al., 
2007; PESSOA et al., 2004; DE MORAIS et al., 2010; AIMBIRE et al., 2007) e, 
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ainda, um estudo observou inibição do efeito anti-inflamatório do fármaco associado 
ao LASER. 
 Apesar dos resultados conflitantes, a LLLT deve ser considerada uma opção 
valiosa, visto que não está associada a efeitos colaterais associados ao uso de 
muitos fármacos anti-inflamatórios (JORDAN et al., 2003). 
 
2.2.2.  Efeito analgésico 
 
A LLLT é capaz de reduzir o potencial de ação e bem como a velocidade do 
impulso nociceptivo (CHOW et al., 2011; CHAN & ARMATI, 2012), mesmo quando 
utilizado transcutaneamente (YAN et al., 2011; NELSON & FRIEDMAN et al., 2001).  
Adicionalmente, o LASER é capaz de bloquear o potencial de ação produzido 
por mediadores pró-inflamatórios, como formalina e turpentina (TSUCHIYA et al., 
1994; SATO et al., 1994), inibir a inflamação neurogênica (FREITAS et al., 2015) e 
reduzir a liberação de mediadores pró-inflamatórios capazes de sensibilizar 
nociceptores (BJORDAL et al., 2006; MIZUTANI et al., 2004). 
A analgesia começa poucos minutos após a aplicação em virtude do bloqueio 
periférico do nociceptor (FREITAS et al., 2015). Em seguida, efeitos centrais 
começam a acontecer, reduzindo a transmissão sináptica a nível de coluna espinhal 
e, por consequência, promovendo ainda mais analgesia (KONO et al., 1993). 
A analgesia provida pela LLLT provê mais conforto ao paciente, bem como 
contribui para menos uso de fármacos (CLOKIE et al., 1991; MARKOVIC et al., 
2006; KREISLER et al., 2004). Também, é utilizada como modalidade terapêutica 
para muitas condições, como: hipersensibilidade dentinária (SCHWARZ et al., 2002), 
disfunções temporo-mandibulares (CETINER et al., 2006; MAZZETTO et al., 2007), 
neuralgia do trigêmeo, dentre outras (WALKER et al., 1988; ECKERDAL et al., 
1996). 
 
2.2.3.  LLLT e pós-operatório de exodontia de terceiro molar 
 
O trauma cirúrgico necessário para a exodontia de terceiros molares produz 
um processo inflamatório (MEHRABI et al., 2007). Apesar de uma série de fatores 
estarem relacionados, na inflamação reside a origem das sintomatologia pós-
operatórias, como dor, inchaço e redução da função gnática. O auge da dor e do 
inchaço aparecem, respectivamente, cerca de 3-5 horas e 12-48h após a cirurgia, 
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ambas desaparecendo, geralmente, em até 7 dias (MARKOVIC et al., 2006; LAGO 
et al., 2007). Proporcionalmente, o grau de trismo decresce com a melhora dos 
demais parâmetros (BERGE et al., 1994). 
O método mais tradicional para frear a inflamação e, por consequência, 
reduzir a sintomatologia pós cirurgia de remoção de terceiro molar, é a 
farmacoterapia sendo AINES e glicocorticóides os mais recomendados (SEYMOUR 
et al., 1984; SHAPIRO et al., 1992). Porém, estes podem produzir efeitos colaterais 
que podem comprometer o tratamento (LITTLE et al., 1997), razão pela qual ainda 
são buscadas alternativas para o controle de dor e inchaço pós exodontia de terceiro 
molar. 
Neste contexto a LLLT tem se mostrado como uma alternativa valiosa 
(KREISLER et al., 2009; NECKEL et al., 2001), visto que seu efeito 
fotobiomodulador sobre as células é capaz de reduzir dor e edema, sem produzir 
efeitos colaterais (WALSH et al., 1997; SUN et al., 2004; SILVEIRA et al., 2011). Por 
outro lado, vários resultados experimentais se contradizem, e as divergências 
podem decorrer das diferenças de planos de estudos e das diferenças ou 
dificuldades na mensuração das variáveis inerentes ao pós-operatório e/ou às 
propriedades do LASER usado (OZEN et al., 2003; MILORO et al., 2000; PARKER 
et al., 2007; BRUGNERA et al., 2006; ARORA et al., 2008; ARAS et al., 2010; 
AMARILLAS-ESCOBAR et al., 2010). 
 
3 JUSTIFICATIVA 
Terceiros molares inferiores são rotineiramente indicados para exodontia e, 
atualmente, o meio mais utilizado para reduzir as sintomatologia pós-operatórias da 
cirurgia, a farmacoterapia, pode trazer efeitos colaterais sérios ao paciente. Nesse 
contexto, investiga-se a eficiencia da laserterapia de baixa potência, uma técnica 
não invasiva, no controle da sintomatologia pós extração de terceiro molar inferior.
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4 OBJETIVOS 
4.1 Geral 
Avaliar a eficácia do uso de lserterapia de baixa potência após a extração de 
terceiros molares inferiores na diminuição de sensibilidade dolorosa, edema e trismo 
em pacientes imunocompetentes.  
 
4.2 Específicos  
 Relacionar o uso de LTBP após a extração de terceiros molares inferiores 
com o uso de analgésico de resgate pelo paciente. 
 Comparar o resultado da LTBP com o placebo após a extração de terceiros 
molares inferiores em pacientes imunocompetentes. 
 
5 MATERIAIS E MÉTODOS  
Nesta seção, constam o material e métodos para a elaboração deste trabalho, 
sendo: considerações éticas, desenho experimental, amostragem, perfil dos 
pacientes da amostra, constituição da amostra, critérios de inclusão, critérios de 
exclusão e coleta de dados. 
 
5.1 Considerações éticas 
 
O projeto foi encaminhado para avaliação da Comissão de Pesquisa da 
UFSC. Após aprovação quanto ao método, o projeto foi cadastrado no SISNEP 
(Sistema Nacional de Informações sobre Ética em Pesquisa envolvendo Seres 
Humanos) e na Plataforma Brasil. A presente pesquisa foi então aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC sob o parecer número 
1.831.454 (CAAE: 60382616.0000.0121) (Anexo 3) 
Todos os pacientes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido 
(TCLE) para participação na pesquisa (Apêndice A), em acordo com a Resolução do 
CNS 466/2012. Todos os dados de entrevista com os pacientes estarão protegidos 
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por confidencialidade. Os dados foram digitados no banco de dados, e os então 
participantes estão referidos apenas por um código de referência. 
 
5.2 Desenho experimental 
 
Foi realizado um estudo do tipo ensaio clínico não-randomizado, com 
cegamento do participante, no qual pacientes foram avaliados e distribuídos por 
hemiface em 4 grupos de acordo com a necessidade de osteotomia e a aplicação de 
LTBP. Os grupos em que foi feita a aplicação do laser de baixa potencia foram 
casualisados. 
 
5.3 Amostragem 
 
Foi utilizada uma amostra de conveniência na qual foram recrutados pacientes 
que compareceram ao serviço de triagem das Clínicas Odontológicas da 
Universidade Federal de Santa Catarina em período prévio ou durante a fase de 
execução da pesquisa. 
 
5.4 Perfil dos pacientes da amostra 
 
Pacientes imunocompetentes com necessidade de extração de pelo menos um 
terceiro molar inferior (impactados, inclusos ou submucosos). 
5.5 Constituição da amostra  
 
a) Grupo I :Pacientes imunocompetentes com necessidade de extração de 
pelo menos um terceiro molar inferior, que não necessitem de ostectomia 
durante o procedimento cirúrgico e que irão receber todo protocolo pós 
cirúrgico e a complementação da LTBP após o procedimento cirúrgico. 
b) Grupo II: Pacientes imunocompetentes com necessidade de extração de 
pelo menos um terceiro molar inferior, que necessitaram de ostectomia 
durante o procedimento cirúrgico e que receberam todo protocolo pós 
cirúrgico e a complementação da  LTBP após o procedimento cirúrgico. 
c) Grupo III: Pacientes imunocompetentes com necessidade de extração de 
pelo menos um terceiro molar inferior, que não necessitaram de 
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ostectomia e que receberam todo protocolo pós cirúrgico mas não 
receberam a LTBP após o procedimento cirúrgico (GRUPO CONTROLE 
1). 
d) Grupo IV: Pacientes imunocompetentes com necessidade de extração de 
pelo menos um terceiro molar inferior, que necessitaram de ostectomia e 
que receberam todo protocolo pós cirúrgico mas não receberam a LTBP 
após o procedimento cirúrgico (GRUPO CONTROLE 2). 
Foi realizado calculo amostral para determinar a quantidade de dentes que 
seriam necessários ser extraídos para cada grupo afim de determinar a constituição 
da amostra. O resultado dado definiu que cada grupo deveria constar com um 
mínimo de 36 dentes extraídos de forma a gerar maior chance de resultado 
estatesticamente significativo. 
 
5.6 Critérios de inclusão  
 Pacientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, que necessitassem de 
extração de pelo menos um terceiro molar inferior, com procedimento cirúrgico 
previsto de dificuldade I a III e que se encaixaram na classificação da Sociedade 
Americana de Anestesiologia (ASA, do inglês American Society of Anesthesiologists) 
I. Além disso, os participantes do estudo se disponibilizaram a comparecer nos 
tempos de intervenção dessa pesquisa.  
 
5.7 Critérios de exclusão 
 
Pacientes que apresentaram necessidade de cirurgias complexas, ou seja, 
classificação IV, ou que apresentaram algum tipo de infecção local que interfira nos 
parâmetros clínicos de controle de variáveis deste estudo. Pacientes ASA II à ASA 
VI ou que faça uso de alguma medicação que interfira comprovadamente em 
aspectos trans ou pós-cirúrgicos. Também foram excluídos da amostra pacientes 
que tenham algum tipo de vício, como tabagismo ou etilismo crônico.  Ademais, 
foram excluídos pacientes que não se comprometeram a comparecer a todos os 
momentos desta pesquisa. 
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5.8 Coleta de dados 
 
5.8.1. Anamnese 
 
Foram coletados dados como idade, sexo, hábitos e vícios, escolaridade, 
condição socioeconômica, comorbidades e medicações em uso, dentre outros. 
(Apêndice B). Esses dados foram anotados em fichas clinicas especificamente 
desenvolvidas para este projeto (Apojetol B). Foram realizadas as seguintes 
perguntas, sugeridas por Miloro et al. (2014). 
1. Sente-se indisposto/doente? 
2. Já teve alguma doença séria no passado? 
3. Sente mais falta de fôlego/ ar ao fazer esforço do que pessoas da mesma 
idade? 
4.  Tem alguma tosse/chiado? 
5. Sente algum desconforto no peito ao fazer esforço? 
6. Tem qualquer inchaço de tornozelo? 
7. Tomou algum remédio ou pílulas nos últimos 3 meses (incluindo álcool em 
excesso 
8. Tem algum tipo de alergia? 
9. Fez algum procedimento com uso de anestésico nos últimos dois meses? 
10. Você ou seus parentes tiveram algum problema prévio com anestésico? 
11. Quando foi o seu último período menstrual? 
 
5.8.2. Protocolo de atendimento dos pacientes 
 
Todos pacientes foram submetidos a um exame físico intra e extrabucal 
avaliando toda a mucosa e tecidos duros, além disso foi aferida a pressão arterial 
(PA) pelo menos três vezes antes do procedimento cirúrgico, incluindo no dia do 
procedimento. Em todos os casos foram solicitados exames de imagem, os quais 
foram uma radiografia panorâmica e, se necessário, tomografia computadorizada do 
dente em questão. O exame tomográfico foi solicitado apenas em casos em que 
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houve necessidade de avaliação do contato das raízes do dente com o nervo 
alveolar inferior. Os pacientes tiveram de arcar com os custos dos exames de 
imagem descritos nessa pesquisa, visto que os mesmos não são disponibilizados 
pela UFSC ou pelo sistema público de saúde. Se necessário, foi requisitado exames 
laboratoriais como hemograma, coagulograma e glicose em jejum. 
O critério para avaliação dos dentes extraídos foi realizado conforme 
pressupostos clínicos e radiográficos propostos por Gil et al. O grau de dificuldade 
do procedimento cirúrgico foi definido de acordo com o planejamento descrito no 
quadro a seguir: (Quadro 1) 
 
Quadro 01 - Grau de dificuldade e descrição do procedimento cirúrgico de acordo com 
parâmetros clínicos 
Grau de 
dificuldade 
Descrição 
Grau I Extrações realizadas sem osteotomia e odontosecção. 
Grau II Extrações realizadas com osteotomia e sem odotosecção. 
Grau III extrações realizadas com osteotomia e odontosecção. 
Grau IV extrações complexas e que não foram incluídos no presente estudo. 
 
As variáveis observadas foram a intensidade da dor, edema e abertura bucal, 
coletados após o tratamento proposto, por pesquisador calibrado, nos seguintes 
períodos: 
T0: Consulta para triagem, quando foi realizada a anamnese e solicitação de 
exames radiográficos e laboratoriais. 
T1: 2ª consulta onde ocorreu a avaliação de exames radiográficos e 
laboratoriais e coleta dos parâmetros clínicos iniciais.  
T2: 3ª consulta onde foi realizada a exodontia e primeira aplicação de LBP. 
T3: 4ª consulta, segunda aplicação do LBP e coleta dos parâmetros clínicos, 
24 horas após T2. 
T4: Sem consulta presencial, paciente registrou em casa a intensidade da dor, 
48 horas após T2, em ficha clinica fornecida ao paciente.  
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T5: 6ª consulta, 72 horas após T2, foi realizada a terceira e última aplicação 
do laser de baixa potência e coleta dos parâmetros clínicos.  
T6: Consulta de controle, remoção das suturas e coleta dos parâmetros 
clínicos, 7 dias após T2. 
A abertura bucal foi classificada medindo-se a distância entre incisivos 
superiores e inferiores do lado operado com uso de régua milimetrada. 
O edema foi classificado por meio de aferição da distância entre inserção do 
lóbulo da orelha e base do mento, com o uso de barbantes e medição do seu 
comprimento. 
A intensidade da dor foi classificada com o auxílio de uma escala visual 
analógica, onde o paciente classificará sua dor indicando com uma caneta na escala 
abaixo: 
 
Após a indicação, o pesquisador mediu com uma régua, em cm, e obteve um 
número de zero a dez, o qual indica a dor do paciente naquela consulta. 
Em T0 o paciente foi triado de acordo com dados estabelecidos pela ficha 
clínica proposta (APÊNDICE B) e foram solicitados exames de imagem para verificar 
a necessidade de exodontia. Exames laboratoriais também foram solicitados quando 
necessário. O paciente foi esclarecido sobre a pesquisa e caso concorde, nova 
consulta foi agendada.  
Já em T1 o paciente retornou com os exames radiográficos e laboratoriais 
requisitados em T0. Constatada a necessidade de exodontia e o dente se 
encaixando nos graus de dificuldade propostos para extração nesse estudo, foram 
anotados os padrões de normalidade de abertura bucal com régua milimentrada e 
medida da inserção do lóbulo da orelha até a base do mento do paciente, além 
disso, foi realizada a aferição da PA.  
Em T2  foi realizada nova aferição da PA e a exodontia foi realizada, por 
cirurgiões calibrados, sendo que foi extraído apenas um terceiro molar inferior em 
cada momento cirúrgico.  
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O procedimento cirúrgico foi realizado nas clínicas odontológicas do 
CCS/UFSC, sob anestesia local (mepivacaína 2% com epinefrina 1:100.000 UI) e o 
tempo de cirurgia (desde a incisão até a sutura) foi cronometrado. 
A exodontia teve a seguinte sequência, segundo protocolo estipulado por Gil 
et al. (2012) (Figura 01): 
1. Assepsia extra-oral com solução de digluconato de clorexidina 0,2%. 
2. Bochecho com solução de digluconato de clorexidina 0,12% por 60 segundos. 
3. 3. Anestesia local tópica (pomada benzocaína 20%) e local injetável 
(mepivacaína 2% com epinefrina 1:100.000 UI). 
4. 4. Incisão: Deve compreender a mucosa e o periósteo, delimitando o retalho a 
ser realizado. Material necessário: Cabo de bisturi no 3 e lâmina de bisturi 
números 12 15 e 15C. 
5. 5. Descolamento mucoperiósteo: descolar o retalho desenhado pela incisão, 
permitindo boa visualização e acesso seguro aos tecidos subjacentes. Material 
necessário: Descolador de Molt. 
6. 6. Afastamento do retalho: mantém o retalho rebatido e protegido. Material 
necessário: Afastador de minessota. 
7. 7. Ostectomia: quando necessário para liberar o dente de sua retenção óssea. 
Material necessário: Peça de mão reta, micromotor elétrico, broca cabide no 703, 
seringa estéril para irrigação de 20ml com agulha, cuba para solução de 
irrigação, solução para irrigação estéril, ponta aspiradora, aspirador a vácuo. 
8. 8. Odontossecção: quando necessário para facilitar a remoção do dente. 
Material necessário: Peça de mão reta, micromotor elétrico, broca cabide no 703 
e 701, alavanca reta para clivagem, seringa 20ml e agulha para irrigação, cuba 
para solução de irrigação, solução para irrigação estéril, ponta aspiradora, 
aspirador a vácuo. 
9. 9. Remoção do dente: luxação e remoção do dente do alvéolo. Material 
necessário: Alavanca reta, alavanca meia-cana, par de alavancas anguladas e 
pinça Kelly.  
10. Toalete da cavidade: limar as margens ósseas, remover o capuz pericoronário e 
irrigar e aspirar o retalho e interior do alvéolo. Material necessário: lima para 
osso, cureta de Lucas, pinça-goiva, pinça hemostática (mosquito), seringa 20ml 
e agulha para irrigação, cuba para solução de irrigação, solução para irrigação 
estéril, ponta aspiradora, aspirador a vácuo. 
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11.Suturas: reposicionar e manter o retalho em sua posição original: Material 
necessário: porta-agulha Mayo-Hegar, fio de sutura 4-0 ou 5-0, pinça para tecido, 
tesoura Goldman-Fox 16cm.  
Figura 01 – Sequência de exodontia de terceiro molar inferior: 
 
Em A observa-se a mesa cirúrgica básica montada. Em B a primeira impressão pré-
cirurgica. Em C o paciente já com a incisão feita e descolamento de retalho. Em D 
tem-se a canaleta óssea necessária para remoção da impacção dental. Em E o 
alvéolo pronto para a toalete de cavidade após remoção do dente. E, por fim, em F 
as suturas já realizadas e o paciente pronto para a aplicação do laser de baixa 
potência.  
Fonte: o presente estudo 
Após esse procedimento foi realizada a aplicação intra-oral de laser 
infravermelho de baixa potência Therapy XT, DCM group, São José dos Campos, 
SP de ponto a ponto, distantes 1 cm da borda da ferida cirúrgica e equidistantes a 
cada 1 cm, cobrindo toda a extensão da incisão. Ademais foi realizada a aplicação 
extra-oral do mesmo laser de acordo com metodologia adaptada de Amarillas-
Escobar et al., (2010), que descreveu a aplicação do laser percorrendo duas linhas 
imaginárias, ponto a ponto, do tragus auditivo até pogônio e do lóbulo da orelha até 
a comissura labial do lado operado. Os parâmetros do laser que foram utilizados 
foram: comprimento de onda de 808μm, diâmentro da fibra 600μm, spot 0,0028 cm2, 
dose de irradiação de 3J/cm2, potência de 100 mW, tempo de aplicação de 40s por 
ponto. Foram determinados 9 pontos de aplicação, sendo 5 externos (2 em região 
de ATM, 3 em região de ramo, ângulo e corpo de mandíbula) e 4 internos (2 em 
região de pterigóide lateral e 2 na região da ferida cirurgica). (Figura 02). 
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A dose de energia de energia foi calculada de acordo com a seguinte equação: 
D = PXt 
       A 
Onde D= dose de energia (J/cm²), P= Potência (W), t= tempo de irradiação, A= área 
de superfície tratada (cm²).  
Figura 02 – Sequencia de aplicação do laser de baixa potência intra e extra-
oralmente:  
Em A observa-se o ponto de aplicação ao lado da ferida cirúrgica do lado direito e o mesmo 
foi realizado do lado esquerdo e 1cm acima do ultimo ponto de sutura. Em B está 
representado o ponto de aplicação do laser na região de pterigóide lateral. Em C as duas 
regiões apontadas manualmente se davam a aplicação do laser na região de ATM. Em D 
pode-se observar as regiões de aplicação em cima do ângulo da mandíbula e 1cm em 
direção ao ramo, E, e 1cm em direção ao corpo da mandíbula, F. 
Fonte: o presente estudo. 
 
Todos os pacientes receberam orientações escritas e medicação pós-
operatórias, as quais estão descritas abaixo: 
- Orientações pós-operatórias: 
Dieta: Foi recomendado dieta líquida ou pastosa por 7 dias e, para maior 
conforto do paciente, gelada nos 2 primeiros dias.  
Higiene bucal: Manter a higienização normal com cuidado próximo à área 
operada. Como auxiliar na higiene bucal, recomendou-se bochechos com 
digluconato de clorexidina a 0,12%, duas vezes ao dia. 
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Crioterapia: Recomenda-se a aplicação de gelo local, para diminuição do 
edema pós-cirúrgico nos primeiros 2 dias, sob moderada pressão, durante 20 
minutos, respeitando um descanso de mais 20 minutos. Foi orientado  ao paciente 
que se interponha um pano fino entre a bolsa de gelo e a pele, afim de evitar 
irritação cutânea.  
Calor úmido: Passados 4 dias, o paciente foi encorajado a aplicar calor úmido 
várias vezes ao dia, para acelerar a eliminação do edema, protegendo também a 
pele afim de evitar queimaduras.  
Repouso: É importante que o paciente mantivesse o máximo de repouso nas 
primeiras 48h e que não realizasse exercícios físicos intensos por pelo menos 7 
dias.  
Fumo e álcool: Os pacientes do presente estudo afirmaram não ser fumantes, 
mas como medida preventiva foram desencorajado a fumar durante todo o período 
de reparo tecidual, especialmente nos 2 primeiros dias. Recomendou-se que o uso 
de álcool fosse evitado por possível interação medicamentosa com os 
medicamentos pós operatórios e evitar a condição de embriaguez.  
Outras recomendações: Evitar ao máximo cuspir, manipular a área operada 
com a língua ou outro utensílio, bem como tracionar a mucosa jugal. Estes atos 
podem deslocar o retalho, causando dor, sangramento e possíveis complicações.  
- Medicação pré-operatória: 
- Amoxicilina 500mg: ingestão via oral de dois comprimidos de uso 
interno 1 hora antes da cirurgia para controle profilático de infecção. 
Caso o paciente fosse alérgico à penicilina foi prescrito ingestão via 
oral de dois comprimidos de uso interno 1 hora antes da cirurgia  de 
clindamicina 300mg. 
 
 
 
- Medicação pós-operatória: 
- Amoxicilina 500mg: ingestão via oral de 1 comprimido de uso interno a 
cada 8h por 7 dias. Caso o paciente fosse alérgico à penicilina foi 
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prescrito ingestão via oral de 1 comprimido de uso interno a cada 8h 
por 7 dias de clindamicina 300mg. 
- Nimesulida 100mg: um comprimido a cada 12 horas durante 2 dias 
para controle da dor e inflamação. 
- Dipirona 500mg: um comprimido a cada 6 horas durante 2 dias se 
sentir dor. Esse medicamento serviu como analgésico de resgate e foi 
recomendado o seu uso apenas se o paciente sentir dor, ou seja, se as 
outras medicações não fossem suficientes para o controle da dor. 
Em T3 e T5 o paciente retornou às clínicas odontológicas para nova aplicação de 
LTBP e coleta das variáveis clínicas. 
Em T4 os pacientes anotaram a quantidade de dor em ficha (APÊNDICE C), na 
qual está anexada a escala visual de dor, que foi entregue em T2 pelo operador da 
LT. Essa ficha foi impressa pelos pesquisadores desse estudo e não acarretou em 
custos financeiros para os pacientes. 
Em T6 o paciente retornou para a última consulta do estudo, onde foram 
coletados os parâmetros clínicos descritos previamente e remoção das suturas. 
 
6 ANÁLISE DOS DADOS 
 
Nesta seção apresenta-se a análise dos dados estando dividida em: hipótese 
estatística, análise estatística, desfecho primário e desfecho secundário. 
 
 
 
6.1 Hipótese estatística 
 
A hipótese de nulidade a ser testada estatisticamente e a de que não existe 
nenhuma diferença entre os grupos experimentais. A hipótese alternativa é de que 
pelo um grupo experimental é estatisticamente diferente do outro. 
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6.2 Análise estatística  
 
O teste Mann-Whitney U test foi utilizado para comparação individual das 
variáveis não paramétricas. O nível de significância foi ajustado para 95% (p < 0,05). 
 
7 RESULTADOS 
 
           De um total de 17 pacientes avaliados de abril a dezembro de 2016, 15 
indivíduos foram incluídos no estudo, sendo 09 do sexo feminino (60%) e 06 do sexo 
masculino (40%). A idade média dos participantes da amostra do estudo foi de 24,2 
anos. A unidade da amostra foi definida como hemiface, desse modo 12 indivíduos 
foram incluídos em pelo menos dois grupos por possuírem dois terceiros molares em 
hemifaces distintas. Os pacientes foram alocados para quatro grupos: GI(n=1), 
GII(n=15), GIII(n=1) e GIV(n=10).  
            A maioria dos pacientes era leucoderma (80%) sendo o restante 
melanoderma (20%). Nenhum dos pacientes apresentava comorbidades e apenas 
06 faziam uso continuo de anticoncepcional. 
            Quanto a classificação do grau de dificuldade de extração dos terceiros 
molares, a maioria foi classificada como grau III (70,3%), seguido por grau II (22,2%) 
e grau I (7,4%). A maioria dos dentes não possuía proximidade com o nervo alveolar 
inferior (77,7%), sendo que do restante (22,2%), nenhum possuía qualquer tipo de 
contato íntimo com o nervo alveolar inferior.  
            Em relação a angulação dental, os dentes verticais foram os mais 
frequentemente observados (70,3%), seguidos dos mésio-angulados (18,5%) e 
horizontais (11,1%). Nenhuma outra angulação dental foi observada nesse estudo. 
Dos 27 dentes extraídos, 12 (44,4%) se encontravam abaixo do nível oclusal do 
segundo molar adjacente e 15 (55,5%) estavam no mesmo nível oclusal do segundo 
molar adjacente. A maioria dos dentes se encontravam erupcionado (40,74%) ou 
submucoso (37,03%). Aqueles completamente intra-ósseos representaram 22,2% da 
amostra. 
             Devido ao limitado número de elementos, os grupos I e III, compostos por 
apenas uma hemiface cada, não foram incluídos na análise estatística. 
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             Não há avaliação estatística da sensibilidade dolorosa nos tempos 5 e 6 
devido a ausência de dor relatada pelos pacientes nesses tempos. Apenas um 
paciente do grupo IV relatou sentir dor nos tempos 5 e 6 devido a pequena 
inflamação do tecido gengival no local da exodontia. 
             Os resultados referentes aos casos avaliados em cada tempo constam nos 
gráficos de 1 a 10. Para todos os parâmetros avaliados observou-se que não houve 
significância estatística (p<0,05) entre o grupo testado com uso do laser de baixa 
potência e o grupo controle. 
 
Gráfico 1 -  Avaliação da abertura bucal inicial dos pacientes componentes da 
amostra pertencente aos grupos II e IV: 
 
 
Avaliando-se o gráfico acima, pode-se concluir que no quesito de abertura bucal 
inicial não houve diferença entre os grupos II e IV.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
II IV 
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Gráfico 2 – Avaliação da abertura bucal dos pacientes componentes da amostra 
pertencente aos grupos II e IV 24 horas após a exodontia do terceiro molar,T3: 
 
 
Avaliando-se o gráfico acima, percebe-se que houve uma pequena variação da 
abertura bucal entre os pacientes do grupo II, onde foi feita a aplicação do laser de 
baixa potencia e os pacientes do grupo IV, controle, no T3. Entretanto, essa variação 
não foi significativa.  
 
 
 
Gráfico 3 – Avaliação da abertura bucal dos pacientes componentes da amostra 
pertencente aos grupos II e IV  72 horas após a exodontia do terceiro molar, T5: 
 
 
Avaliando-se o gráfico acima, percebe-se que houve uma tendência de significância 
na abertura bucal entre os pacientes do grupo II, onde foi feita a aplicação do laser 
de baixa potencia e os pacientes do grupo IV, controle, no T5. Entretanto, essa 
variação não foi significativa. 
 
 
II II 
II 
IV 
IV 
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Gráfico 4 – Avaliação da abertura bucal dos pacientes componentes da amostra 
pertencente aos grupos II e IV 7 dias após a exodontia do terceiro molar, T6: 
 
 
Por fim, ainda em relação a capacidade de abertura bucal, avaliando-se o gráfico 
acima, percebe-se que houve alguma diferença na abertura bucal entre os pacientes 
do grupo II, onde foi feita a aplicação do laser de baixa potencia e os pacientes do 
grupo IV, controle, no T5. Entretanto não houve diferença significativa entre eles. 
 
 
 
 
Gráfico 5 – Avaliação da medição inicial da hemiface  pré-operatória dos grupos II e 
IV no T1 
 
 
Conforme o gráfico acima, não houve variação na medição facial inicial, T1, as 
quais, nos próximos tempos o edema pós-operatório foi avaliado.  
 
 
II 
II 
IV 
IV 
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Gráfico 6 – Avaliação do edema gerado no pós operatório a partir da medição de 
cada lado da face dos grupos II e IV 24 horas após a cirurgia de exodontia de 
terceiro molar, T3: 
 
 
O gráfico mostra os dados avaliados no T3 após a extração do terceiro molar em 
cada grupo, controle e com aplicação de laser de baixa potencia, não havendo 
diferença com significância estatística entre ambos.  
 
 
 
 
 
Gráfico 7 – Avaliação do edema gerado no pós operatório a partir da medição de 
cada lado da face dos grupos II e IV 72 horas após a cirurgia de exodontia de 
terceiro molar, T5: 
 
 
Ainda avaliando a quantidade de edema pós operatório, a variação entre o grupo em 
que foi aplicado o laser de baixa potencia e o grupo controle, apresentou diferença 
leve, mas não de forma estatisticamente significativa, como mostra a figura acima. 
 
II 
II 
IV 
IV 
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Gráfico 8 – Avaliação do edema gerado no pós operatório a partir da medição de 
cada lado da face dos grupos II e IV 7 dias após a cirurgia de exodontia de terceiro 
molar, T6: 
 
 
Conforme se observa no gráfico acima, os valores das medições faciais para edema 
no T6 se aproximaram das medições iniciais dos pacientes, onde a maioria deles se 
encontrava quase ou totalmente sem edema. Não houve diferença estatística 
significante entre os grupos controle e com aplicação de laser de baixa potencia. 
 
 
 
Gráfico 9 – Avaliação da sensibilidade dolorosa, verificada por escala de dor, 24 
horas após a extração de terceiro molar, T3, nos grupos II e IV: 
  
 
Verifica-se no gráfico acima que apesar do grupo II ter apresentado um desvio 
padrão baixo e uma diferença na média quando comparado com o grupo IV, 
demonstrando uma tendência de significância, não houve diferença entre os grupos 
analisados. 
 
II 
II 
IV 
IV 
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Gráfico 10 – Avaliação da sensibilidade dolorosa, verificada por escala de dor, 48 
horas após a extração de terceiro molar, T4, nos grupos II e IV: 
 
 
Em relação a avaliação de dor no T4, não houve diferença estatística entre os 
grupos avaliados. 
 
 
 
 
II IV 
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Tabela 1  - Características da amostra
Grupo Dente Idade Sexo Cor da pele Classificação 
3 Molar 
Infecção 
Odontogênica 
Relação Nervo 
Alveolar 
Angulação Relação 2 Molar Estado do 
dente 
I 48 29 M Melano I Não Não Vertical No nível Erupcionado 
II 38 26 F Leuco III Não Não Vertical Abaixo do nível Intra-ósseo 
II 38 23 F Leuco III Não Não Horizontal No nível Submucoso 
II 48 18 M Leuco III Não Não Mésio-angulado Abaixo do nível Submucoso 
II 38 26 F Leuco III Não Próximo Vertical Abaixo do nível Submucoso 
II 38 20 M Leuco III Não Não Vertical Abaixo do nível Intra-ósseo 
II 48 29 M Leuco III Não Não Horizontal Abaixo do nível Intra-ósseo 
II 38 29 F Leuco III Não Não Vertical No nível Erupcionado 
II 48 29 F Melano III Não Próximo Vertical No nível Submucoso 
II 48 19 F Leuco II Não Próximo Mésio-angulado No nível Submucoso 
II 48 22 F Leuco III Não Não Horizontal Abaixo do nível Intra-ósseo 
II 38 22 F Melano III Não Não Vertical Abaixo do nível Erupcionado 
II 38 29 M Melano II Não Não Vertical No nível Erupcionado 
II 38 19 M Leuco II Não Não Vertical No nível Erupcionado 
II 48 19 F Leuco III Não Próximo Vertical No nível Erupcionado 
II 48 34 M Leuco II Não Não Vertical No nível Erupcionado 
III 38 29 M Leuco I Não Não Vertical No nível Erupcionado 
IV 48 23 F Leuco III Não Não Vertical No nível Submucoso 
IV 38 18 M Leuco III Não Não Mésio-angulado Abaixo do nível Submucoso 
IV 48 20 M Leuco III Não Não Vertical Abaixo do nível Intra-ósseo 
IV 38 29 F Melano III Não Próximo Mésio-angulado Abaixo do nível Submucoso 
IV 38 19 F Leuco III Não Próximo Mésio-angulado Abaixo do nível Submucoso 
IV 38 22 F Leuco III Não Não Vertical No nível Submucoso 
IV 48 22 F Melano III Não Não Vertical Abaixo do nível Intra-ósseo 
IV 48 19 M Leuco II Não Não Vertical No nível Erupcionado 
IV 38 19 F Leuco III Não Não Vertical No nível Erupcionado 
IV 38 34 M Leuco II Não Não Vertical No nível Erupcionado 
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8 DISCUSSÃO 
          
Nesse estudo, o perfil dos pacientes componentes da amostra foi em sua 
maioria do sexo feminino, leucodermas, entre a segunda e terceira década de vida, 
com terceiros molares inferiores predominantemente na posição vertical. Em 2008, 
Dias-Ribeiro et al. encontraram em seus resultados que a maioria dos pacientes 
avaliados em seu estudo com terceiros molares impactados eram do sexo feminino 
entre a segunda e terceira década de vida, corroborando com o presente estudo, 
porém, em contrapartida, a angulação dental mais comum encontrada foi a mésio-
angular. A idade dos participantes da amostra desse estudo é compatível com a 
idade da maioria dos pacientes que removem os terceiros molares.  
Tendo em vista a predominância de pacientes do sexo feminino com terceiros 
molares inferiores impactados com indicação de exodontia, torna-se importante uma 
anamnese detalhada, atentando-se para potenciais riscos que a cirurgia implica no 
caso de algum fator de risco inerente ao sexo estar presente, como uso de 
medicamentos anticoncepcionais orais ou uma possível gravidez.  
Com relação aos resultados deste estudo para os grupos II e IV, pode-se 
notar um padrão de resposta para todas as variáveis avaliadas. No period de 
acompanhamento do edema, todos os pacientes apresentaram algum grau de 
aumento de volume facial no lado operado, sendo que esse edema atingiu seu valor 
máximo em T3 na maioria dos participantes de ambos os grupos. Conforme Gil et al. 
2012, o edema atinge seu valor máximo geralmente 48 horas após a cirurgia, porém, 
nesse estudo não houve consulta presencial nesse interval de tempo para a 
medição de parâmetros.  
Em 2012 um estudo publicado por Ferranti et al. avaliou a eficácia do uso de 
laser de baixa potência após a exodontia de terceiros molares apontando uma 
diminuição significativa dos valores de edema pós operatório nos pacientes em que 
o laser foi aplicado. O presente estudo não encontrou não demonstrou diferença 
significativa entre o grupo com aplicação de laser e o grupo controle. Isso pode ser 
justificado pelo tamanho reduzido da amostra deste trabalho, entretanto, também é 
importante ressaltar que existem diversos métodos para prevenir a formação ou 
agravamento do edema, sendo muitas delas dependents do paciente. Neste estudo, 
pode-se constatar que em diversos casos os pacientes não seguiram as 
recomendações pós operatórias para o controle do edema, o que pode ter 
 44 
influenciado os resultados em ambos os grupos. Ademais, existem diversos 
protocolos na literatura para a aplicação de laser de baixa potência após exodontias 
e ainda há divergência sobre qual é a mais adequada. 
O uso de medicação analgésica e anti-inflamatória é considerado o padrão 
ouro no controle de sintomatologia dolorosa após extrações dentárias, incluindo as 
de terceiros molares inferiores impactados. O presente estudo utilizou uma escala 
visual para avaliar o grau de dor pós operatório dos pacientes. Em ambos os grupos 
II e IV os valores máximos de dor foram encontrados nos tempos 3 e 4, resultado 
condizente com a literatura (GIL et al., 2012) uma vez que a dor pós operatória é 
mais comum nos primeiros dias após a cirurgia, podendo ser mais intensa nas 48 
horas após a exodontia (GIL et al. 2012). A maioria dos pacientes de ambos os 
grupos fizeram uso apenas do anti-inflamatório prescrito nesta pesquisa (nimesulida 
100mg) e poucos utilizaram da medicação de resgate (dipirona 500mg) que seria 
uma forma complementar para a avaliação da do rem ambos os grupos. Contudo, os 
resultados obtidos nessa pesquisa demonstram que a dor pós operatória ocorreu na 
mesma intensidade independente do uso de laser de baixa potência, não 
apresentando diferença estatisticamente significativa entre o grupo II e IV. Em 
estudo publicado em 2011 por Ramírez-López et al. que fez uso de laserterapia 
após a exodontia de terceiros molares inferiores, resultado semelhante foi 
encontrado, os autores não relataram correlação entre a diminuição da dor e a 
aplicação de laser de baixa potência. É importante ressaltar que o cumprimento das 
recomendações pós operatórias são de responsabilidade do paciente, sendo que 
muitos relataram o não cumprimento das mesma. Entretanto, muitos pacientes do 
grupo II, onde houve aplicação de laser, relataram um alívio momentâneo imediato 
da sensação dolorosa resultante da cirurgia logo após a aplicação do mesmo, além 
de melhora na dor de úlceras aftosas, quando presentes e próximas à ferida 
cirúrgica. Isso pode se justificar pelos mecanismos de ação envolvidos na 
laserterapia de baixa potência, os quais contribuem para mudanças locais e 
sistêmicas, produzindo efeitos antiedema, anti-inflamatório (AIMBIRE et al., 2006), 
angiogênico (MELO et al., 2011), cicatrizante, gerando aumento da produção e 
remodelação do colágeno (ARAÚJO et al., 2007) e analgésico (POZZA et al., 2008).  
A cirurgia de exodontia de terceiros molares inferiores em sua vasta maioria 
causa alteração na capacidade da abertura bucal do paciente, ou seja, a presença 
de trismo, sendo essa uma das variáveis avaliadas no presente estudo. Em artigo 
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publicado em 2011, Araújo et al. observaram quais complicações pós operatórias 
estavam mais comumente associadas à exodontia de terceiros molares e o trismo foi 
encontrada em todos os casos em que o terceiro molar extraído era inferior. Nesse 
estudo, independente do grupo, houve presença de algum grau de trismo nas 24 e 
72 horas após a cirurgia, atingindo valores de normalidade 1 semana após a 
extração. Também corroborando com a literatura no que diz respeito a acidentes e 
complicações após a remoção de terceiros molares inferiores, especialmente 
impactados. Dessa forma, maiores graus de trismo puderam ser observados em 
pacientes cuja a exodontia exigia remoção óssea maior e dentes com maior grau de 
impacção ou dificuldade de exodontia (Quadro 1).  
Não foi observada diferença estatisticamente significante entre os grupos 
avaliados no estudo, grupos II e IV quanto ao trismo. Assim como no caso da dor, 
alguns pacientes do grupo II relataram sentir relaxamento muscular e leve aumento 
na capacidade de abertura bucal imediatamente após a aplicação do laser de baixa 
potência. Vale ressaltar que as medidas foram realizadas prévia a aplicação do 
laser, no intuito de se analisar o efeito da terapia de forma longitudinal e não sua 
atuação imediata. Novamente, as propriedades do laser podem ter favorecido a 
diminuição relativa do trismo logo após sua aplicação, haja vista que uma das 
aplicações do laser de baixa potência é para casos de dor orofacial, especialmente 
muscular graças a suas propriedades anteriormente citadas. Contudo, mais estudos 
seriam necessários para verificar uma possível relação que não pôde ser 
constatada. Vale ressaltar mais uma vez que devido aos relatos de não cumprimento 
das recomendações pós operatórias por parte dos pacientes, a avaliação do 
quantidade de trismo também fica sujeita a tal viés.  
Exodontias de terceiros molares são corriqueiras na rotina de consultórios 
odontológicos. Buscar alternativas para prover maior conforto pós operatório e 
diminuição das comorbidades associadas à cirurgia são de grande importância para 
a evolução do tratamento odontológico invasivo. Dito isso, ainda há divergência na 
literatura sobre a aplicabilidade e custo-benefício do uso de laser de baixa potência 
para esses tipos de procedimento. Os componentes da amostra desse estudo, em 
ambos os grupos avaliados constaram, dentro de suas limitações, com participantes 
que abrangiam boa diversidade (ambos os sexos, leucodermas e melanodermas, 
variação nos graus de dificuldade de extração dos terceiros molares) e poucos 
fatores que pudessem agravar as variáveis observadas (todos os pacientes eram 
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ASA I, jovens, não fumantes, não consumidores de álcool de forma crônica, nem 
possuíam infecções odontogênicas associadas aos terceiros molares) e, mesmo 
com essas características, o presente estudo não conseguiu atingir resultados 
significativos para o uso da laserterapia pós operatória. Assim como vários estudos 
da mesma natureza corroboraram com a constatação do presente estudo, muitos 
outros divergem totalmente, encontrando resultados favoráveis a aplicação do laser 
de baixa potência após a remoção de terceiros molares infeirores. Os autores de 
artigos utilizados para a construção desse estudo, em ambos os casos em que há 
ou não significância no uso de laserterapia, divergem na metodologia de aplicação 
do laser, existindo assim, a necessidade de uma instituição de protocolo que se 
demonstre mais eficaz para estudos futuros.  
Como principais limitações encontradas nesse estudo, pode-se ressaltar o 
pequeno número de pacientes para compor os grupos da amostra. Os grupos I e III 
não puderam ser incluídos nas avaliações uma vez que constaram com apenas um 
paciente cada. Os grupos II e IV foram avaliados, porém, a quantidade de hemifaces 
analisadas não foi suficientemente alta para que uma maior chance de significância 
existisse. Sugere-se que novos estudos sejam realizados com um número amostral 
maior para que possa haver uma comparação mais efetiva entre os resultados para 
o uso ou não de laserterapia. Outra limitação importante encontrada, foi a dificuldade 
de controle do pós operatório por parte dos pacientes. As recomendações pós 
operatórias devem ser seguidas à risca para evitar que fatores externos contribuam 
para o agravamento das complicações inerentes à exodontia de terceiros molares 
inferiores e, conforme descrito previamente, foi constatado que muitos dos pacientes 
de todos os grupos não as seguiram.  
Idealmente, o estudo para possuir maior fidelidade deveria ter sido duplo-
cego, onde o operador das cirurgias e operador que aplicasse a laserterapia seriam 
pessoas diferentes. No caso do presente estudo, apesar do operador estar calibrado 
para a aplicação do laser de baixa potência, este foi o mesmo realizador das 
cirurgias, classificando o estudo apenas como cego, onde apenas os pacientes não 
tinham conhecimento do grupo ao qual pertenciam.  
Sugere-se que novos estudos com o uso laser de baixa potência após 
exodontia de terceiros molares inferiores associadas à terapia convencional padrão 
ouro pós operatória já existente sejam realizados, adequando-se às limitações 
encontradas no presente estudo. 
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9 CONCLUSÕES 
 
• No presente estudo, foi concluído que o uso de laser de baixa potência após 
a extração de terceiros molares inferiores não se mostrou eficaz nas variáveis 
estudadas.  
• Não foi encontrada relação estatisticamente significativas entre as hemifaces 
onde foi feito uso de LTBP e as hemifaces em que não houve, lado placebo, 
nas variáveis analizadas.  
• Não houve relação entre o uso de LTBP após a exodontia de terceiros 
molares inferiores e o uso do analgésico de resgate, sendo que a maioria dos 
pacientes não viu necessidade de uso do mesmo em ambos os grupos 
avaliados. 
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APÊNDICES 
 
Apêndice A - Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
CURSO DE GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA 
TRABALHO DE CONCLUSÃO DE CURSO 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Eu, Marília Gorni Fuller, estudante do Curso de Graduação em Odontologia, 
do Centro Ciências da Saúde da Universidade Federal de Santa Catarina 
(CCS/UFSC), com orientação do professor Dr. César Augusto Magalhães Benfatti, 
convido você a participar da pesquisa intitulada “A eficácia do uso de laser de baixa 
potência após a extração de terceiros molares”.  
O objetivo deste documento é dar a você informações suficientes sobre a 
pesquisa a qual você esta sendo convidado a participar.  
 
OBJETIVO DO ESTUDO 
Este estudo tem por objetivo avaliar se a aplicação da luz laser apresenta 
eficácia após a extração de terceiros molares inferiores na diminuição de 
sensibilidade dolorosa, edema e trismo em pacientes que, assim como você, não 
apresenta nenhuma condição de doença. 
 
PROCEDIMENTOS 
 
Será realizado um exame clínico de toda sua boca, e, se confirmada a 
necessidade de extração de um ou mais dentes do siso, será proposto um 
questionário para sua identificação. Exames radiográficos (radiografia periapical e/ou 
radiografia panôramica) serão feitos para complementar a necessidade de extrair 
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o(s) seu(s) dente(s). Para realizar a cirurgia será agendada uma consulta, com dia e 
hora adequados. Poderá ser preciso, ou não, realizar um exame de tomografia 
digital, dependendo de cada caso. Também serão avaliados dados do seu 
prontuário, tais como pressão arterial, presença de diabetes ou quaisquer condições 
que possam interferir no procedimento. Se houver necessidade de fazer exames 
laboratoriais, como exame de sangue, os mesmos poderão ser requisitados e 
podem ser realizados no Hospital Universitário da UFSC ou laboratório de sua 
preferência. Para extrair o dente, você será anestesiado e, após o efeito da 
anestesia, o dente será arrancado. Dependendo de como o dente está posicionado, 
pode ser necessário remover osso ou cortar o dente para facilitar sua remoção. 
Depois da retirada do dente, serão feitos pontos no local, para fechar o corte, sendo 
os mesmos removidos uma semana depois. O tratamento com a luz laser se dará 
em três momentos: uma aplicação logo após o término da cirurgia, outra 24 horas 
após a cirurgia e uma última 72 horas após a cirurgia. Esse tratamento consiste na 
aplicação de luz laser de baixa potência com uso de óculos de proteção.  
Para avaliar a evolução e a cicatrização completa da cirurgia, você será 
atendido 06 (seis) vezes no decorrer de uma semana: uma consulta inicial para 
triagem, uma segunda consulta para avaliar exames radiográficos e laboratoriais, 
uma terceira para realizar a cirurgia e a primeira aplicação da luz laser, outra 24 
horas após a operação para a segunda aplicação da luz laser, uma 72 horas após a 
cirurgia para a última aplicação da luz laser e 1 semana após a primeira consulta 
para remoção dos pontos e finalização. Serão realizados registros fotográficos dos 
procedimentos com fins de acompanhamento do caso. 
Vale a pena salientar que o protocolo padrão para a remoção dos dentes do 
siso preconizado pela equipe médico-odontológicas serão mantidos ao longo de 
toda a pesquisa. Dessa forma, a aplicação da luz laser funcionará com um 
tratamento adicional, sem contra indicações. 
Você ainda receberá orientações de higiene bucal ao longo do período de 
estudo, suporte odontológico e orientações sobre os cuidados de aplicação da luz 
laser e do procedimento cirurgico. 
Com relação aos riscos da aplicação da luz laser, você será orientado a 
utilizar óculos de proteção, indicados pelo fabricante do laser, com finalidade de 
evitar danos aos seus olhos. Todos os procedimentos de proteção individual 
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também serão utilizados, visando reduzir os riscos de contaminação devido ao uso 
do óculos e do aparelho de luz laser. Com relação a terapia fotodinâmica, a mesma 
não apresenta contra-indicações e nem efeitos colaterais adversos, sendo sua 
aplicação segura na odontologia. 
Dentre os possíveis riscos da extração podemos citar: inchaços, 
sangramentos, dor e dificuldade de alimentação. Em alguns casos, mais raramente, 
pode haver infecção, lesões de nervo, fraturas, dentre outros. Os procedimentos 
seguirão um protocolo e você receberá todas as orientações para que os mesmos 
não ocorram e eu, Marília Gorni Fuller, ficarei a sua disposição para atendê-lo caso 
exista necessidade. Existe ainda uma garantia assitêncial, através de suporte 
clínico, diante de eventuais danos decorrentes dos procedimentos odontológicos 
previstos por esta pesquisa. 
Você receberá uma ficha de controle da dor que deberá ser preenchida 
manualmente seguindo a ordem proposta onde classificará sua dor entre 0-10, 
sendo 0 a ausência de dor e 10 a pior dor já sentida. Essa ficha deve ser o devolvida 
no sétimo dia, em que você irá remover os pontos, e as informações contidas nela 
servirão apenas para análise dos pesquisadores. 
 
Como benefício direto, você terá seu tratamento efetuado, e, como benefício 
indireto, você poderá nos ajudar a conhecer um pouco mais sobre como tratar os 
principais sintomas e sinais que ocorrem após a extração dos dentes do siso, que 
são comuns a inúmeras pessoas. 
Vale a pena lembrar que todos os tratamentos efetuados ao longo desta 
pesquisa (exame clínico, cirurgia de extração dos dentes do siso e terapia 
fotodinâmica), bem como os materiais utilizados, serão custeados pela Instituição 
em que você está sendo atendido (UFSC). Apenas será de responsabilidade do 
paciente arcar com a despesa dos exames de radiografia panôramica e/ou 
tomografía computadorizada, visto que os mesmos não são disponibilizados pela 
Universidade, assim como todos os pacientes que necessitam desse tipo de exames 
atendidos nas clínicas odontológicas da UFSC.  
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PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA 
Sua participação neste estudo não é obrigatória e não haverá custos nem 
pagamentos pela mesma. Uma vez que você decidiu participar do estudo, você pode 
retirar seu consentimento de participação a qualquer momento, sem que esta 
escolha lhe traga prejuízo ao tratamento odontológico planejado. Você também não 
receberá punição ou prejuízo por essa escolha. 
 
PERMISSÃO PARA REVISÃO DE REGISTROS, CONFIDENCIALIDADE E 
ACESSO AOS REGISTROS 
Durante a realização deste estudo, o pesquisador responsável irá coletar 
informações sobre você, buscando as mesmas em seu prontuário odontológico e 
realizando avaliações clínicas. Todos esses dados serão analisados e mantidos em 
sigilo, sem que sua identidade seja revelada. Os resultados dessa pesquisa serão 
utilizados em publicações futuras e você terá acesso a eles a qualquer momento da 
pesquisa. Basta entrar em contato com o responsável pela pesquisa. 
 
CONTATO COM OS PESQUISADORES 
Se você apresentar alguma dúvida em relação ao estudo, você deverá entrar 
em contato com a pesquisadora do estudo Marília Gorni Fuller, pelos telefones (48) 
3207-3984/ (48) 9999-4451 ou via email: mariliafuller@hotmail.com ou do 
pesquisador resposável, César Augusto Magalhães Benfatti, professor do 
Departamento de Odontologia, Centro de Ciencias da Saúde – UFSC (Campus 
Trindade), telefone (48) 3721-9077 e e-mail cesarbenfatti@yahoo.com. Esta 
pesquisa atende a Resolução do CNS 466/2012 e conta com a aprovação do 
CEPSH/UFSC (Rua Desembargador Vitor Lima, nº 222, Trindade, Florianópolis, 
Prédio Reitoria II, 4º andar, sala 401). Caso você apresente alguma dúvida ética, o 
contato com o Comitê de ética dessa Instituição pode ser realizado por meio do 
telefone (48) 3721-9206 ou email: cep@reitoria.ufsc.br.  
 
DECLARAÇÃO DO PESQUISADOR 
O pesquisador responsável por esta pesquisa, Prof. Dr. César Augusto 
Magalhães Benfatti, se compromete a seguir a Resolução CNS no466/12 em todos 
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os seus itens, destacando a garantia de assistência aos pacientes participantes, por 
meio de suporte clínico odontológico para eventuais danos decorrentes da aplicação 
da técnica de laser de baixa potência após a extração de terceiros molares, bem 
como o ressarcimento ou indenização de qualquer custo gerado  ao mesmos 
decorrente do tratamento odontológico e exames de laboratório realizados nesse 
estudo. Desde que estes sejam comprovados. O suporte, custeio, ressarcimento ou 
indenização serão de responsabilidade dos pesquisadores deste projeto, seguindo o 
que rege a resolução CNS no466/12. 
 
DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE 
Eu_______________________________,CPF_____________,RG_____________, 
residente à __________________________________________________________, 
estou ciente que me é garantido o livre acesso a todas as informações e 
esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências durante e depois 
da minha participação. Declaro ter sido informado e estar devidamente esclarecido 
sobre os objetivos deste estudo a que opto em participar. Recebi garantias de total 
sigilo e de obter novos esclarecimentos sempre que desejar, assim como afirmo 
também ter recebido uma via do presente Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido.  Assim, concordo em participar voluntariamente deste estudo e sei que 
posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem nenhum prejuízo ou 
perda de qualquer benefício.  
 
Florianópolis ___ /___ / _____ 
 
_____________________________________________ 
Assinatura do participante 
 
____________________________________________ 
Assinatura da pesquisadora: Marília Gorni Fuller 
 
_____________________________________________ 
Assinatura do Pesquisador: César Augusto Magalhães Benfatti 
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Assinatura do Pesquisador: 
 
Estudo:  
(    ) Grupo I   (     ) Grupo II    (     ) Grupo III    (     ) Grupo IV 
Geral: 
Nome completo: 
Data de nascimento: ___/___/_____ 
Gênero: (1)Feminino   (2)Masculino 
Estado civil: (1) Solteiro(2) Casado  (3) Viúvo  (4) Divorciado 
Cor da pele:(1) Leucoderma(2) Melanoderma  (3) Xantoderma  (4) Feoderma 
Endereço: 
Telefone: 
Escolaridade: 
Renda Familiar aproximada: 
Tabagismo: (1) Sim(2) Não      Quantidade:                                
Etilismo:(1) Sim   (2) Não          Quantidade:                                
Doenças Sistêmicas: 
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Medicações em uso: 
 
Solicitação de exame laboratorial: 
 
 
 
Questionário pré-operatório:  
 
1. Sente-se indisposto/doente?_______________________________________ 
2. Já teve alguma doença séria no passado?____________________________ 
3. Sente mais falta de fôlego/ ar ao fazer esforço do que pessoas da mesma 
idade?_________________________________________________________ 
4. Tem alguma tosse/chiado?________________________________________ 
5. Sente algum desconforto no peito ao fazer esforço?_____________________ 
6. Tem qualquer inchaço de tornozelo?_________________________________ 
7. Tomou algum remédio ou pílulas nos últimos 3 meses (incluindo álcool em 
excesso)?______________________________________________________ 
8. Tem algum tipo de alergia?________________________________________ 
9. Fez algum procedimento com uso de anestésico nos últimos dois 
meses?________________________________________________________ 
10. Você ou seus parentes tiveram algum problema prévio com 
anestésico?____________________________________________________ 
11. Quando foi o seu último período menstrual?___________________________ 
 
Terceiro Molar: 
Classificação: 
Presença de infecção de origem odontogênica: 
Relação com o nervo alveolar inferior: 
Angulação dental: 
  
  
60 
Relação com segundo molar: 
(   ) Erupcionado           (   ) Submucoso           (   ) Intra-ósseo  
 
Exame físico: 
 Obs:__________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
 
 
 
Critérios para classificação: 
 
Abertura bucal:  Pressão arterial/ frequência 
cardíaca 
T1 T3 T5 T6 T0 T1 T2 
       
   
 
Edema:  Intensidade da dor: 
T1 T3 T5 T6 T3 T4 T5 
       
 
 
 
 
Apêndice C – Ficha de controle auto-preenchida pelo paciente 
 
Estudo: 
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Caro, os pesquisadores desse estudo solicitam que o (a) senhor(a) anote na 
seguinte escala a sua intensidade de dor 2 dias após a cirurgia. 
 
Além disso, solicitamos que o(a) senhor(a) assinale se fez uso do analgésico 
de resgate (Dipirona 500 mg): 
 
Fiz uso da medicação  
Não utilizei a medicação  
  
ANEXOS 
 
Anexo 1 – Análise crítica dos aspectos éticos da pesquisa 
 
É garantido aos participantes desta pesquisa a confidencialidade e a 
privacidade, bem como a proteção do uso de imagem, sem prejuízo em termos de 
autoestima e/ou de aspectos econômico-financeiros. 
Riscos da cirurgia: 
Como qualquer procedimento invasivo existem riscos a serem considerados ao 
realizar o procedimento cirúrgico de extração dental. Os possíveis efeitos negativos 
mais comuns que essa cirurgia pode trazer são: inchaço localizado causado por 
edema, sangramento da ferida cirúrgica, dor pós operatória e trismo, o que pode 
acarretar dificuldade de alimentação. Outros possíveis riscos mais raros também 
devem ser atentados: infecção, como alveolíte, fratura óssea mandibular, osteíte 
alveolar, lesão de nervos ou estruturas nobres, dentre outras (PETERSON et al., 
2008)  É valido ressaltar que a grande maioria dos casos de extração de terceiros 
molares se dá sem maiores consequências negativas e  todo e qualquer risco 
imposto pela cirurgia serão minimizados pelos cuidados tanto do profissional 
cirurgião, bem como a cooperação do paciente em seguir as recomendações pós 
operatórias.  
Todos os pacientes assinarão um termo de consentimento livre e esclarecido 
(TCLE – APÊNDICE A), quando serão informados de todos os aspectos do projeto, 
incluindo os objetivos, os procedimentos que serão realizados, os riscos e os 
benefícios. Nesse momento também será enfatizada a confidencialidade de sua 
participação e a proteção da sua imagem e dados coletados. Além disso, os 
participantes receberão uma cópia desse termo, onde constarão os contatos dos 
pesquisadores, em caso de dúvidas ou complicações.  
Como benefício direto os participantes da pesquisa terão o procedimento 
cirúrgico realizado nos grupos I, II, III e IV sendo que nos dois primeiros a terapia 
com laser de baixa potência será aplicada, tendo como pressuposto auxiliar na 
reparação da ferida cirúrgica, sendo um tratamento coadjuvante não invasivo e 
inócuo.  
  
Com a aplicação do laser de baixa potência, espera-se que haja a diminuição 
da sensação dolorosa após a extração das lesões, além de uma aceleração no 
processo de reparo da ferida cirúrgica, diminuição do edema e do trismo pós-
operatórios. Ademais, por acelerar o processo de reparo tecidual, também diminui 
o risco de infecções pós-cirúrgicas 
Além disso, todos os pacientes receberão orientações de higiene bucal.  
Como benefício indireto, o paciente nos ajudará no desenvolvimento do 
conhecimento científico adquirido com este trabalho. 
É assegurado a todos os participantes da pesquisa condições de 
acompanhamento, tratamento, assistência integral e orientação, no que tange os 
procedimentos realizados durante essa pesquisa. 
Riscos do LASER 
Com relação aos riscos, o LBP pode trazer consequências para a visão do 
paciente, do profissional ou dos acompanhantes presentes, porém esses efeitos 
adversos são previsíveis e facilmente evitados com o uso de óculos de proteção 
indicados pelo fabricante do laser. Todos os indivíduos presentes na sala no 
momento da aplicação do laser utilizarão óculos de proteção, caso o número de 
óculos não seja suficiente para o número de pessoas no consultório, os 
acompanhantes serão solicitados a se retirar durante a aplicação do laser. A 
contaminação cruzada entre pacientes é outro fator a ser considerado, entretanto é 
um risco passível de ser evitado, com o controle da biossegurança, desinfecção do 
aparelho de laser com álcool 70% e troca do filme de PVC (do inglês: 
polyvinylchloride) que protege o aparelho a cada paciente, além do uso de luvas 
descartáveis, gorro, máscara e jaleco pelos pesquisadores e auxiliares.Durante a 
aplicação do LBP, pode ocorrer sensação de calor e/ou ardência, desconforto que 
pode ser facilmente tolerado pelo paciente. 
 
 
 
  
Anexo 2 – Responsabilidades da equipe de trabalho 
 
O presente projeto busca fazer uma integração vertical no processo de 
ensino-aprendizagem, envolvendo os diferentes graus, professor até aluno 
participante de um programa de trabalho de conclusão de curso. Entende-se que 
essa é a forma mais interessante de construir o processo de investigação que vai 
ser o fundamento da consolidação de linhas de pesquisa. 
 
Professores / Pesquisadores / Técnicos 
Aos pesquisadores principais cabe ajudar na elaboração do projeto final, 
supervisão de todas as etapas da coleta de dados, bem como da análise dos dados 
e elaboração dos relatórios e publicações futuras. 
Do ponto de vista operacional, eles serão responsáveis pela aplicação clínica 
do LTBP e prescrição medicamentosa, além da realização da supervisão da aluna 
de conclusão de curso na tabulação dos dados epidemiológicos dos pacientes e 
também na realização de exames dos clínicos. Posteriormente ao período 
experimental, deverão orientar na realizar a elaboração do relatório final e dos 
manuscritos para publicação. 
 
Aluna de trabalho de conclusão de curso 
Esta participará, dentro de suas capacidades, de todas as etapas do estudo. 
Em especial, será responsável pela revisão bibliográfica, coleta de dados nos 
prontuários, entrevistas dos pacientes e realizará também na etapa clínica de 
exodontia dos dentes selecionados e análise dos dados e confecção do trabalho 
final e do artigo. 
 
Da Instituição 
A responsabilidade da Instituição envolvida no projeto está principalmente 
relacionada à disponibilização de espaço físico e de equipamentos permanentes 
para a realização dos procedimentos. Todos os custos para execução deste projeto 
serão financiados por meio de verbas destinadas a pesquisa por entidades de 
fomento. 
 
  
Anexo 3 – Parecer Consubstanciado do CEP 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
